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RESUMO 
 
Introdução:A sífilis congênita (SC) é uma doença infecciosa que ocorre pela disseminação 
hematogênica do T. pallidum da gestante infectada não tratada ou inadequadamente tratada, 
para o feto. Essa transmissão pode ocorrer por via transplacentária ou durante o parto. A 
transmissão vertical (TV) do T. pallidum pode acontecer em qualquer fase gestacional. Em 
mulheres não tratadas a taxa de infecção da TV do T. pallidum é muito mais elevada nas fases 
primária e secundária da doença, correspondendo 70 a 100%. Embora tenha simples 
diagnóstico e rastreamento obrigatório durante o pré-natal a SC apresenta elevada 
prevalência, afetando dois milhões de gestantes no mundo.A SC é classificada em dois 
períodos: a precoce e a tardia. O VDRL é o método diagnóstico mais utilizado para detecção 
do T.pallidum, além de ser o exame padrão no diagnóstico e pré-natal. A meta para a 
eliminação da SC até 2015 nas Américas estabelecida pela Organização Pan-americana de 
Saúde (OPAS) e adotada pelo Ministério da Saúde é reduzir a incidência para 0,5 casos por 
mil nascidos vivos.Objetivo: Delinear a epidemiologia da SC na Bahia no período 
compreendido entre 2010 e 2016.Metodologia: Estudo do tipo ecológico de série temporal, 
realizado com dados secundários da SUVISA. Os dados foram tabulados e estratificados pelas 
variáveis:escolaridade da mãe, raça da mãe, realização do pré-natal, diagnóstico de sífilis 
materna, parceiro tratado, faixa etária da criança, diagnóstico final, incidência, mortalidade e 
letalidade da SC. Resultados:Em relação à incidência, ocorreu um aumento de 373,1%de 
2016 em relação à 2010. Houve predomínio deSC recente (70,1%), em < 1 ano (99,53%), 
mães com ensino fundamental incompleto (28,6%), raça parda (59,1%), que realizaram o pré-
natal (68,7%), sífilis materna detectada durante o pré-natal (43,7%) e parceiros não foram 
tratados (45,9%). A mortalidade foi de 8,6 óbitos/100.000 nascidos vivos e a letalidade foi 
1,8%. Conclusão:Trata-se de um problema de saúde pública na Bahia, sobretudo pelo elevado 
número de incidência, mortalidade e letalidade. Evidenciando a fragilidade da assistência pré-
natal da Bahia - baixa eficácia das ações de prevenção e tratamento. 
 
Palavras-chave: Sífilis congênita. Epidemiologia. Pré-natal. Bahia. 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Congenital syphilis (CS) is an infectious disease caused by the hematogenous 
spread of T. pallidum from the untreated or inadequately treated pregnant woman to the fetus. 
Such transmission can occur either transplacentally or during child-birth. T. pallidum’s 
vertical transmission (VT) can occur at any gestational stage. In untreated women the rate of 
T. pallidum VT infection is much higher in the primary and secondary phases of the disease, 
corresponding to 70 to 100%. Although the diagnosis and the obligatory screening during 
prenatal, CS have a high prevalence, affecting two million pregnant women worldwide. CS is 
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classified into two periods: early and late. VDRL is the most widely used method for the 
detection of T.pallidum and it’s the standard diagnostic and prenatal examination. The goal 
for the elimination of CS by 2015 in the Americas established by the Pan American Health 
Organization (PAHO) and adopted by the Ministry of Health is to reduce the incidence to 0.5 
cases per thousand live births. Objective: To delineate CS epidemiology in Bahia between 
2010 and 2016. Methodology: Ecological study of temporal series, performed with secondary 
data from SUVISA. The data were tabulated and stratified by the following variables: 
mother's education, mother's race, prenatal care, diagnosis of maternal syphilis, treated 
partner, child's age, final diagnosis, incidence, mortality and lethality of CS. Results: 
Regarding the incidence, there was an increase of 373.1% in 2016 compared to 2010. There 
was a predominance of recent CS (70.1%), in <1 year (99.53%), mothers with incomplete 
primary education (28.6%), brown (59.1%), prenatal (68.7%), maternal syphilis detected 
during prenatal care (43.7%) and partners were not treated (45, 9%). Mortality was 8.6 deaths 
/ 100,000 live births and lethality was 1.8%. Conclusion: This is a public health problem in 
Bahia, mainly due to its high incidence, mortality and lethality. Evidencing the fragility of 
prenatal care in Bahia - low effectiveness of prevention and treatment actions. 
 
Keywords: Congenital Syphilis. Epidemiology. Prenatal. Bahia. 
 
1     INTRODUÇÃO 
A sífilis congênita (SC) é uma doença infecciosaque ocorre pela disseminação 
hematogênica do Treponema pallidum (T. pallidum) da gestante infectada não tratada ou 
inadequadamente tratada, para o feto. Essa transmissãopode ocorrer por via transplacentária 
ou durante o parto(VERONESI, 2015). Não há transmissão por meio do aleitamento materno 
(BRASIL, 2007). 
A transmissão vertical (TV) do T. pallidum pode ocorrer em qualquer momento 
gestacional ou estágio clínico da doença materna, sendo os principais determinantes o estágio 
da sífilis na mãe e a duração da exposição do feto intraútero. Em mulheres não tratadas a 
chance de TV varia de 70 a 100% nas fases primária e secundária da doença, reduzindo-se 
para aproximadamente 30% nas fases latente tardia e terciária (BRASIL, 2007). 
Apesar de a SC apresentar um diagnóstico e tratamento simples e barato, ainda é 
considerada um grave problema de saúde pública (Petrusca & Oliveira, 2011), afetando 2 
milhões de gestantes no mundo (Sonda et al., 2013). Na região da América Latina e Caribe, a 
prevalência da sífilis nos recém-nascidos é de 3,1%. Estima-se que no Brasil a prevalência 
média da sífilis em parturientes varie entre 1,4% e 2,8%, com uma taxa de transmissão 
vertical de 25% (Campos et al., 2010). 
Uma adequada atenção à mulher na gestação, parto, feto e ao recém-nascido, pelo SUS, 
podem reduzir os óbitos causados pela SC em menores de cinco anos (Malta et al., 2010). A 
ocorrência dessa doença sugere falhas no funcionamento da rede de atenção básica e/ou da 
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sua integração com o sistema de saúde (Saraceni et al., 2005). ARAUJO et al. (2006)referem 
que a falta de acesso à assistência pré-natal constitui-se como um dos principais fatores 
responsáveis pela persistência dos elevados índices de SC. Associados à alta prevalência da 
SC, estão o baixo nível socioeconômico, a baixa escolaridade e a promiscuidade sexual (De 
Lorenzi & Madi, 2001). 
A sífilis materna pode causar o abortamento, morte intrauterina, levar ao óbito neonatal 
ou deixar sequelas graves nos recém-natos(SARACENI, 2005). E por ser uma doença 
evitável, práticas realizadas rotineiramente na assistência pré-natal são efetivas para a 
prevenção desses casos (Domingues et  al., 2013).  
Quando a doença se manifesta antes dos dois primeiros anos de vida é chamada de SC 
precoce e, após os 2 anos, de SC tardia. As lesões cutâneo-mucosas da SC precoce podem 
estar presentes desde o nascimento, e as mais comuns são exantema maculoso na face 
extremidades, lesões bolhosas, fissuras periorais e anais. Rinite mucossanguinolenta, 
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, osteocondrite, osteíte, anemia, hidropsiatambém 
podem estar presentes. Já na SC tardia as lesões são irreversíveis, e as que mais se destacam 
são fronte olímpica, palato em ogiva, tíbia em sabe, dentes de Hutchinson e molares em 
formato de amora. Ceratite, surdez e retardo mental também podem estar presentes (Avelleira 
& Bottino, 2006). 
O diagnóstico definitivo de sífilis congênita é feito pela pesquisa direta do T. pallidum 
(microscopia de campo escuro ou imunofluorescência direta), além de estudos 
histopatológicos. Nas situações em que esses exames complementares não forem possíveis, o 
recém-nascido deve necessariamente ser tratado e acompanhado clinicamente, baseado na 
história clínico-epidemiológica materna e no diagnóstico clínico presuntivo quando a criança 
apresentar sinais e/ou sintomas. No caso de natimorto ou óbito fetal, o diagnóstico de sífilis 
congênita deve ser estabelecido considerando-se a história clínico-epidemiológica da mãe e o 
diagnóstico clínico presuntivo quando a criança apresentar sinais (BRASIL., 2006). 
Usualmente, os testes sorológicos permanecem como sendo a principal forma de se 
estabelecer o diagnóstico da sífilis(Nadal & Framil, 2007). São divididos em testes não-
treponêmicos (VDRL, RPR) e treponêmicos (TPHA, FTA-Abs, ELISA). O VDRL é o exame 
padrão no diagnóstico e é indicado no seguimento terapêutico da gestante, do parceiro e do 
recém-nascido, devido à propriedade de ser passível de titulação e conferindo uma elevada 
sensibilidade - 78 a 100% (BRASIL., 2006).  
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Em conformidade com a Resolução SS nº 41 de 24/03/2005, deverá ser oferecido teste 
não-treponêmico (VDRL) na primeira consulta de pré-natal para todas as gestantes, 
idealmente no primeiro trimestre de gestação e no início do terceiro trimestre. Na 
maternidade, realizar VDRL em toda mulher admitida para parto (nascido vivo ou natimorto) 
ou curetagem (após aborto). Nos casos de mães com VDRL reagente na gestação ou no parto, 
deverá ser colhido sangue periférico do recém-nascido para realização de teste não-
treponêmico e proceder à avaliação geral da criança com a solicitação dos exames de líquor, 
raio-X de ossos longos e hemograma (Revista de Saúde Pública. Sífilis congênita e Sífilis na 
gestação., 2008) 
O tratamento da gestante infectada pelo T.pallidum deve ser realizado com penicilina G 
benzatina, droga que é capaz de atingir níveis séricos bactericidas no feto. Qualquer outro 
tratamento ou o tratamento instituído nos trinta dias que antecedem o parto é considerado 
inadequado para a prevenção da sífilis congênita (SARACENI, 2005). 
Com o objetivo de reforçar o combate da sífilis na gestação, o Ministério da Saúde (MS) 
passou a incluir oficialmente a taxa de SC como indicador da avaliação da atenção básica à 
saúde de cada município, uma vez que reflete diretamente a qualidade da assistência perinatal, 
em particular a atenção pré-natal disponível a cada população (De Lorenzi & Madi, 2001). 
ASC tornou-se uma doença de notificação compulsória no Brasil desde 1986 (Portaria nº 
542, de 22/12/86 – MS), sendo obrigatória sua realização por profissionais de saúde (Lafetá et 
al., 2016). Contudo, a subnotificação é frequente, como verificado em estudos realizados em 
Palmas (TO)(Komka & Lago, 2007) e no Estado de São Paulo, em que por meio da busca 
ativa verificou-se o triplo de casos identificados, em comparação com os notificados. Vale 
ressaltar que a não notificação confere infração à legislação de saúde(Lafetá et al., 2016). 
Ciente da importância da Assistência pré-natal o MS instituiu em 01/06/2000, através da 
Portaria/GM nº 569 o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento visando reduzir 
as taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal, melhorando o acesso, a cobertura e 
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, puerpério e neonatal 
(Mamede et al., 2013). 
Com a finalidade de estruturar e organizar a saúde materno-infantil foram criadas 
estratégias descritas em documentos, tais como: 1) A “Eliminação Mundial da Sífilis 
Congênita: Fundamento Lógico e Estratégia para a Ação” – Organização Mundial da Saúde 
(OMS) em 2008 –, visando aumentar o acesso global à testagem e ao tratamento de sífilis 
para mulheres grávidas; 2) A “Estratégia e Plano de Ação para a Eliminação da Transmissão 
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Materno-Infantil do HIV e da Sífilis Congênita”– Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS) em 2010 –, reafirmando o compromisso da eliminação da transmissão vertical de 
HIV e SC; 3) A “Rede Cegonha” (MS-2011), visando assegurar, tanto à mulher quanto  à 
criança o direito à atenção humanizada durante o pré-natal, parto/nascimento, pós-parto e 
atenção infantil distribuídos nos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde(SUS) 
(BRASIL, 2015). Contudo, apesar de haver um aumento na cobertura do pré-natal, 
contraditoriamente mantém-se elevada e em constante ascensão a incidência de SC no Brasil 
(da Cunha ARAUJO et al., 2006). 
A prevenção de novos casos deverá ter como estratégia a informação para a população 
geral e, especialmente, para as populações mais vulneráveis (prostitutas, usuários de drogas 
intravenosas, etc.) sobre a doença e as formas de evitá-la(BRASIL, 2005). É importante o 
aconselhamento ao paciente procurando mostrar a necessidade da comunicação ao parceiro e 
o estímulo ao uso dos preservativos na relação sexual. Além disso, a reciclagem constante e 
continuada das equipes de saúde integra esse conjunto de medidas para prevenção e controle 
da sífilis (Rompalo AM., 2001). Assim, a SC caracteriza-se por ser uma doença facilmente 
prevenível, não justificando os crescentes índices que o país apresenta. 
Considerando a negligência quanto à notificação de SC nos sistemas de informações 
oficiais, somada à complexidade de se compilar os dados de portadores da doença em 
diversos meios, este trabalho visa sensibilizar os profissionais de saúde da importância de 
notificarem os casos de SC, uma vez que há falta de capacitação para cumprimento desta 
demanda. Além disso, tem a finalidade de caracterizar o perfil epidemiológico e identificar os 
fatores de risco que condicionam uma alta incidência, mortalidade e letalidade da SC na 
Bahia. Consecutivamente, este panorama irá subsidiar o governo e as instituições de pesquisa, 
na elaboração de projetos e em futuras tomadas de decisões nas políticas de saúde pública. 
 
2     OBJETIVOS 
Geral: Descrever as características epidemiológicas que circundam a ocorrência da sífilis 
congênita no estado da Bahia, no período de 2010 a 2016. 
Específicos: 
 Descrever a distribuição de casos de sífilis congênita de acordo com a 
realização do pré-natal, diagnóstico de sífilis materna, tratamento do parceiro, 
escolaridade da mãe, raça da mãe, faixa etária da criança e diagnóstico final; 
 Calcular a incidência de sífilis congênita; 
Brazilian Journal of health Review 
 
Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 2, n. 2, p. 6, 1356-1376, mar./apr. 2019.                          ISSN 2595-6825 
 
 
1362  
 Calcular a taxa de mortalidade e letalidade da sífilis congênita. 
 
3     METODOLOGIA 
 Desenho De Estudo 
Trata-se de um estudo ecológico de série temporal com dados secundários do Ministério 
da Saúde.  
 População e área 
Foram utilizados os casos notificados como sífilis congênita cujo local de ocorrência foi 
no estado da Bahia no período compreendido entre 2010 até 2016.  
 Coleta de dados 
Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), obtidos através do site da Superintendência de Vigilância e Proteção à Saúde da 
Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SUVISA).  As variáveis levantadas foram: faixa 
etária da criança, diagnóstico final,escolaridade da mãe, raça da mãe, realização do pré-natal, 
diagnóstico de sífilis materna, parceiro tratado, incidência, mortalidade e letalidade da SC. 
Essas informações estão disponíveis através do endereço 
eletrônico<https://http://www3.saude.ba.gov.br/cgi/deftohtm.exe?tabnet%2Fsinan%2Fsific.de
f> 
3.1  ANÁLISE DE DADOS 
Foram pesquisadas as notificações referentes ao período compreendido entre 2010 e 
2016. A tabulação de dados e a confecção de gráficos e tabelas foram realizadas através do 
programa Excel. Foram analisadas variáveis referentes às crianças portadoras de SC, às mães 
diagnosticadas com sífilis e ao tratamento dos seus respectivos parceiros.  
A taxa de incidência foi calculada utilizando os casos notificados de sífilis congênitana 
Bahia entre os anos de 2010 e 2016 como numerador e os nascidos vivos no mesmo período 
como denominador e o resultado multiplicado por 1000. 
A taxa de mortalidade foi calculada utilizando o número de óbitos por sífilis congênita 
notificados na Bahia entre os anos de 2010 e 2016 no numerador e os nascidos vivos no 
mesmo período como denominador, o resultado foi multiplicado por 100.000. 
A taxa de letalidade foi calculada utilizando o número de óbitos por sífilis congênita 
notificados na Bahia entre os anos de 2010 e 2016 no numerador e o número de crianças 
Brazilian Journal of health Review 
 
Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 2, n. 2, p. 6, 1356-1376, mar./apr. 2019.                          ISSN 2595-6825 
 
 
1363  
acometidas por sífilis congênita no mesmo período como denominador, o resultado foi dado 
em percentual.  
 
3.2    ASPECTOS FINANCEIROS E ÉTICOS 
Trata-se de um estudo com dados secundários de domínio público disponível para 
acesso pela internet. Os dados disponibilizados através da base de dados daSUVISA não 
identificam os sujeitos, sendo, portanto, garantido o anonimato e, por esta razão, é dispensável 
a assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim como a submissão do 
projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa. Entretanto, observaram-se as recomendações da 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
Os gastos referentes aos materiais utilizados foram de responsabilidade exclusiva 
do pesquisador.  
 
4    RESULTADOS 
 Gráfico 1.Com relação à taxa de incidência de sífilis congênita, em 2010, a taxa era de 
1,9 casos por 1.000 nascidos vivos na Bahia, sendo que em 2016 aumentou para 8,99. Assim, 
houve no período estudado aumento de 373,1% na incidência de sífilis congênita.  
 
Gráfico 1 - Taxa de incidência de sífilis congênita em menores de 1 ano de idade (por 1.000 nascidos vivos). 
Período 2010 a 2016. Bahia, 2017. 
 
Fonte: SESAB/SUVISA/DIS/SINASC - Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
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 Considerando a faixa etária da criança segundo ano de diagnóstico no período de 2010 
a 2016, observou-se um total de 7.038 casos confirmados de SC na Bahia. Destes, 7.005 
(99,5%) tinham até 1 ano de vida, 27 (0,3%) tinham de 1-4 anos, 2 (0,03%) tinham de 5-9 
anos e 4 (0,06%) tinham de 10-14 anos.Tabela 1. 
 
Tabela 1 - Número dos registros de SC, segundo a faixa etária da criança e ano diagnóstico,período 2010-2016. 
Bahia, 2017. 
Faixa etária 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total % 
< 1 Ano 403 559 670 930 1187 1469 1787 7005 99,53 
1-4 1 - 6 2 6 10 2 27 0,38 
5-9 - - - - 1 - 1 2 0,03 
10-14 - - - - 3 1 - 4 0,06 
Total 404 559 676 932 1197 1480 1790 7038 100,0 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 01/09/17. 
 
 Quanto à avaliação final dos casos, observa-se que 70,1% foram classificados como 
sífilis congênita recente, 15,9% foram descartados,1,2% aborto/natimorto, 0,9% abortos,0,2% 
sífilis congênita tardiae 11,6% das notificações foram em branco. Tabela 3. 
 
Tabela 2- Distribuição dos casos notificados de SC, por Ano Diagnóstico segundo Diagnóstico Final, período 
2010-2016. Bahia 2017. 
Diagnóstico Final 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total % 
Sífilis Congênita 
Recente 
309 394 428 685 862 998 1260 4936 70,1 
Descartado 71 64 89 88 147 301 356 1116 15,9 
Natimorto 5 7 15 15 14 14 17 87 1,2 
Aborto - 2 4 6 10 12 32 66 0,9 
Sífilis Congênita 
Tardia 
2 - - 1 4 6 2 15 0,2 
Ignorado/Branco 17 92 140 137 160 149 123 818 11,6 
Total 404 559 676 932 1197 1480 1790 7038 100,0 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 02/09/17. 
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 Avaliando a distribuição dos registros no período estudado segundo escolaridade 
materna, 2.884 (41%) possuíam informação ignorado/branco. 2.014(28,6%)ensino 
fundamental incompleto, 744(10,6%) ensino fundamental completo, 689(9,8%) delas 
possuíam ensino médio completo.  
  
Tabela3- Distribuição dos casos notificados de SC, por Ano Diagnóstico segundo Escolaridade Materna, período 
2010-2016. Bahia 2017. 
Escolaridade 
Materna 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total % 
EF incompleto 119 169 215 268 341 418 484 2014 28,6 
EF completo 32 52 65 79 124 199 193 744 10,6 
EM completo 31 43 54 65 95 131 270 689 9,8 
EM incompleto 31 44 47 73 104 112 172 583 8,3 
Analfabeto 5 6 5 13 6 5 18 58 0,8 
ES incompleto 2 2 3 6 3 7 19 42 0,6 
ES completo 0 1 1 1 2 7 12 24 0,3 
Ignorado/branco 184 242 286 427 522 601 622 2884 41,0 
Total 404 559 676 932 1197 1480 1790 7038 100,0 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 02/09/17. 
Notas: EF= Ensino Fundamental/ EM= Ensino Médio/ ES= Ensino Superior. 
Em relação à raça dasmães, a maioria dos casos foi parda com 4.161 (59,1%), seguido 
de preta 477 (6,8%), 2.029 (28,8%) dos casos foram considerados ignorado/branco(Tabela 4).  
 
Tabela 4- Distribuição dos casos notificados de SC, por Ano Diagnóstico segundo Raça Materna, período 2010-
2016. Bahia 2017. 
Raça  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total % 
Parda  229 269 323 524 842 944 1030 4161 59,1 
Ign/Branc
o 
 123 224 289 294 232 402 465 2029 28,8 
Preta  26 31 35 58 66 66 195 477 6,8 
Branca  24 30 23 52 48 58 90 325 4,6 
Amarela  1 2 5 3 6 5 5 27 0,4 
Indígena  1 3 1 1 3 5 5 19 0,3 
Total  404 559 676 932 1197 1480 1790 7038 100,0 
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Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 02/09/17. 
 
 Tabela 5. Com relação ao acesso pré-natal, 4.834 (68,7%) das mães realizaram pelo 
menos uma consulta de pré-natal, 1.058 (15,0%), não realizaram nenhuma e 1.146 (16,3%) 
apresentam informação ignorado/branco. No mesmo período, dentre aquelas que tiveram o 
diagnóstico de sífilis materna, 3.079 (43,7%) foram diagnosticadas durante o pré-natal, 2.145 
(30,5%) no momento do parto/curetagem, 1.025 (14,6%) após o parto, 54 (0,8%) não tiveram 
diagnóstico, além de 735 (10,4%) de ignorado/branco. Quanto ao tratamento dos parceiros, 
1.800 (25,6%) tiveram o parceiro tratado, ao passo que 3.228 (45,9%) não tiveram e para 
2.010 (28,5%) das mães essa informação é ignorado/branco.  
 
Tabela 5- Distribuição dos registros segundo realização do pré-natal, diagnóstico de sífilis materna e parceiro 
tratado, período 2010-2016. Bahia, 2017. 
Características  N % 
Bahia 7.038 100,00 
Realizou pré-
natal 
   
Sim 4.834 68,7 
Não 1.058 15,0 
Ignorado 1.146 16,3 
Sífilis materna 
 Durante o pré-natal 3.079 43,7 
No momento do 
parto/curetagem 
2.145 30,5 
Após o parto 1.025 14,6 
Não realizado 54 0,8 
Ignorado 735 10,4 
   
Parceiro tratado 
 
Não 3.228 45,9 
 Sim 1.800 25,6 
 Ignorado 2.010 28,5 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 01/09/17. 
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 Como mostra o Gráfico 2, no ano de 2016 foi declarado no SINAN um total de 12 
óbitos pelo agravo da SC na Bahia, o que corresponde a um coeficiente de mortalidade de6por 
100.000 nascidos vivos. Entre o período analisado, a média é de 8,6 óbitos por 100.000 
nascidos vivos.  
 
Gráfico 2 - Taxa de mortalidade (por 100.000 nascidos vivos) e óbitos por SC. Período analisado 2010-2016. 
Bahia, 2017. 
 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 05/09/17. 
 
Como mostra o Gráfico 3, no ano de 2016 foi declarado no SINAN um total de 12 
óbitos pelo agravo da SC na Bahia, o que corresponde a uma taxa de letalidade 0,7%. Entre o 
período analisado a média é de 1,8 óbitos por 100 doentes. 
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Gráfico 3 - Taxa de letalidade da SC (%). Período analisado 2010-2016. Bahia, 2017. 
 
Fonte: SESAB/DIS/SINAN. Acessado em 05/09/17. 
 
5    DISCUSSÃO  
No presente estudo observou-se enorme crescimento da incidência da SC no estado da 
Bahia. Ocorreram 7.038 casos em todo o período, representando um crescimento de 373,1% 
de 2016 em relação à 2010. Em se tratando da incidência encontrada na Bahia, o estado segue 
um padrão de crescimento semelhante à tendência de outros da Federação. No Ceará um 
estudo realizado de 2001 à 2006 verificou-se um aumento de 1.118,9%(Ximenes et al, 2008). 
Em Belo Horizonte-MG um estudo realizado entre 2001 e 2008, verificou aumento de 
77,7%(Ribeiro et al., 2008).  
Isso demonstra que apesar dos esforços para prevenção e controle, o número de casos 
registrados de sífilis congênita no Brasil continua a crescer, refletindo tanto uma melhora no 
sistema de notificação, quanto a manutenção da transmissão vertical da doença (Lima et al., 
2013). Outra hipótese para a elevação dessa taxa pode ter sido pelo desabastecimento da 
penicilina decorrente da falta de insumo farmacêutico, dificuldades de obtenção da matéria 
prima da medicação e, além disso, o fato dela estar há anos no mercado, e ter seu valor 
mercadológico reduzido, corroborando para desestimular a produção nacional do fármaco 
(Cardoso et al., 2015).A evidência para tratamento da sífilis com outros antibióticos que não a 
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penicilina, é ineficaz, o que pode ter colaborado ainda mais para o aumento deste agravo 
(BRASIL, 2006). 
Com relação à incidência de SC, amédia no período estudado foi de 4,9 por 1.000 
nascidos vivos. Esse dado está em concordância com o Informe Epidemiológico de Sífilis 
Materna e Congênita de 2016, o qual evidenciou que, em 2013, a taxa no Brasil era de 4,7 
casos por 1.000 nascidos vivos, sendo que a Região Nordeste apresentou a maior incidência 
de casos (5,3), seguida da Sudeste (5,1), Sul (4,1), Norte (3,5) e Centro-Oeste (3,3)(Secretaria 
de Estado de Saúde, 2016). 
Esses números, porém, estão bem distantes do que a Organização Pan-americana de 
Saúde (OPAS) preconiza como meta para a eliminação da sífilis congênita nas Américas, 
definida como a ocorrência de menos de 0,5 casos para cada 1.000 nascidos vivos, sendo esta 
meta adotada pelo Ministério da Saúde (Secretaria de Estado de Saúde, 2016). 
 Para que esses objetivos sejam alcançados, a OMS determinou quatropilares para a 
eliminação da sífilis congênita: assegurar empenho político e promoção sustentáveis; 
aumentar o acesso e a qualidade de serviços de saúde para mães e recém-nascidos; detectar e 
tratar mulheres grávidas e seus parceiros; estabelecer sistemas de vigilância, monitorização e 
avaliação (OMS, 2008).  
 No presente estudo, 99,53% dos casos foram diagnosticados na faixa etária menor que 
1 ano. Em relação ao diagnóstico final, sífilis congênita recente ocorreu em 70,1% dos casos. 
Outro estudo realizado na Bahia no período de 2010 à 2013, mostrou que 1.509 (94,7%) 
tiveram o diagnóstico em até 6 dias de vida, 52 (3,3%) tinham de 7-27 dias e 33 (2,1%) 
tinham entre 28 dias e <1 ano(Oliveira, 2015). Levantamento realizado no Maranhão mostrou 
que 94,79% casos de sífilis congênita foram diagnosticados em até 6 dias de vida da criança, 
panorama que justifica a maior prevalência de sífilis congênita recente (91,81%)(Regina & 
Barbosa, 2010). 
Não houve estudos que buscassem uma possível relação entre as variáveis. Assim, não 
foi objetivo do estudo investigar essa relação. Podemos dizer, contudo, que, o diagnóstico 
precoce reflete um bom sistema de rastreamento nos recém-natos, contraditoriamente o qual 
não foi capaz de impedir a TV, devido à uma ineficiência da assistência pré-natal. 
 Neste estudo, pôde ser observado que a maioria das mães possuíam ensino 
fundamental incompleto (28,6%). Em Alagoas foi realizado um estudo transversal no período 
de 2007 à 2011, no qual 67,4% das mães possuíam ensino fundamental incompleto(Nunes & 
Carvalho, 2016). Isso foi observado em uma pesquisa que analisou os fatores de risco 
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associados à SC, que constatou que quanto menor a escolaridade da mulher, maior a 
ocorrência de infecção pela sífilis e de sífilis congênita (Domingues & Leal, 2016). Umas das 
explicações para isso seria que o baixo nível de escolaridade afeta o entendimento sobre a 
doença, assim como sobre a importância da prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis(Maria & Flôr, 2011). 
Em relação à raça materna, este estudo evidenciou que a maioria pertencia à cor parda 
(59,1%). Resultados semelhantes foram encontrados em diferentes trabalhosque evidenciaram 
a vulnerabilidade de mães em relação à sífilis com as seguintes características: ser parda, ter 
baixa escolaridade, possuir idade entre 20 e 30 anos, solteiras e baixo poder 
aquisitivo(Campos et al., 2011). No município de Sobral- CE foi realizado um levantamento 
epidemiológico descritivo no qual se constatou que 92,4% das genitoras referiam ser da cor 
parda (V. C. Lima et al., 2017). A distribuição da SC reflete desigualdades sociais em saúde, 
fato já verificado por outros autores no Brasil. As desigualdades no acesso e qualidade do pré-
natal explicariam, em alguma medida, a maior exposição das crianças de classes menos 
privilegiadas ao risco de contraírem SC (Araújo et al., 2012). 
A atenção pré-natal adequada é uma ferramenta indispensável para a diminuição da 
SC(Aubin Dias, 2014), considerando suas diversas oportunidades de intervenção no período 
estudado, 68,7% das mães realizaram pelo menos uma consulta e 15% não tinha histórico de 
pré-natal. Sobre a atenção ao pré-natal no município do Natal-RN, no Rio de Janeiro-RJ e no 
Brasil, o percentual de mães de casos de SC sem histórico de pré-natal é menor do que 
20%(Campos et al., 2011). 
Em 43,7% o diagnóstico da infecção materna pelo treponema foi realizado ainda no 
pré-natal, entretanto, em 30,5% o diagnóstico da sífilis materna somente foi realizado apenas 
no momento após a internação hospitalar, por ocasião do parto ou da curetagem. Um estudo 
realizado entre 2000 e 2001 no Hospital Geral de Caxias do Sul, no estado do Rio Grande do 
Sul, evidenciou que 70,4% tiveram o diagnóstico durante o pré-natal e 29,6% no momento do 
nascimento(De Lorenzi & Madi, 2001). Fato preocupante, uma vez que a melhor forma de 
prevenção da SC ainda é a detecção precoce da infecção materna. 
 Praticamente metadedos parceiros(45,9%) não receberam tratamento adequado para 
sífilis no período, fato que evidencia a negligência dos serviços de saúde. Estudo realizado no 
Espírito Santo mostrou que somente 22,7% dos parceiros realizaram o tratamento. Cabe 
destacar ainda pior situação, encontrada em estudo realizado em hospital da rede SUS de 
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Niterói-RJ, no período de 2003 a 2004, quando o percentual de parceiros não tratados variou 
de 84,6 a 100,0%(Schetini et al., 2005).  
Observa-se então que o controle da sífilis na gestação torna-se limitado diante do 
grande número de parceiros que não realiza tratamento adequado. Dessa forma, as gestantes 
com sífilis vivenciam a ineficiência do tratamento, a re-infecção e a transmissão vertical (da 
Costa et al., 2013). Vale ressaltar a difusão da ideia de que as demandas dos serviços de saúde 
são destinadas quase que exclusivamente às mulheres, crianças e idosos. Aos homens, ainda 
se associa a desvalorização do autocuidado e a preocupação incipiente com sua condição de 
saúde. Esses fatos podem justificar a pouca presença masculina nos serviços de 
saúde(Magalhães et al., 2013). 
 A análise da mortalidade infantil na Bahia, entre 2010 e 2016, verificou uma taxa 
média de 8,6 óbitos para cada 100.000 nascidos vivos.Num estudo sobre mortalidade por 
sífilis nas regiões brasileiras, foi evidenciado que a mortalidade por sífilis congênita no 
Nordeste em 1995, foi de 6,88 óbitos por 100.000 menores de 1 ano (B. G. C. Lima, 2002). 
Em 2008 foi observada uma taxa de mortalidade infantil  por SC em Santa Catarina de 
11,7/100 mil nascidos vivos, demonstrando que o controle da doença permanece insuficiente 
no território nacional( Borba & Traebert, 2012). Outro estudo sobre a mortalidade infantil por 
causas evitáveis na Bahia realizado entre 2002 e 2012 aborda que grande parte dos óbitos de 
SC poderia ter sido evitada com recursos disponíveis atualmente, como a atenção pré-natal 
(Tavares et al., 2016). No presente estudo, estes aspectos são corroborados com o crescente 
aumento da taxa mortalidade infantil por SC. Vale ressaltar, que a elevada subnotificação 
pode mascarar os dados referentesà mortalidade na Bahia. 
A taxa de letalidade da SC foi de 2,5% em 2010 atingindo um pico em 2012 de 3,9% e 
foi decaindo logo após atingindo um valor de 0,7% em 2016. No estado de Alagoas a 
letalidade por SC foi de 10,2% entre 2007-2011, evidenciando a SC como um impactante 
fator na mortalidade infantil brasileira(Nunes & Carvalho, 2016).É notável que a baixa 
letalidade em 2016 pode ser devido às limitações inerentes às pesquisas que utilizam fonte de 
dados secundários, provenientes de dados oficiais com prováveis sub-registro, 
subnotificações, vieses de classificação e, consequentemente, baixa qualidade das 
informações registradas que estão em constate atualização. 
Uma das possíveis explicações para a alta mortalidade e letalidade, seria a manutenção 
da sífilis como doença sexualmente transmissível que continua com alta prevalência em nosso 
meio, provocando casos muito mais graves da doença e aumentando as taxas de gestação de 
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risco (B. G. C. Lima, 2002). Assim quanto mais recente a infecção materna, mais treponemas 
estão circulantes e, portanto, mais grave será o comprometimento fetal(Nunes, 2010). Halpern 
et al., ressaltam que existem desigualdades nos cuidados oferecidos às gestantes, em que as de 
maior risco gestacional apresentaram maior proporção de seguimento pré-natal inadequado ou 
intermedi- ário, quando comparadas com as de menor risco(Magalhães et al., 2013).Ressalta-
se ainda que esses altos índicessãoindicadores da dificuldade de se tratar a sífilis congênita, 
reforçando a necessidade de prevenir sua ocorrência (B. G. C. Lima, 2002). 
 
6     CONCLUSÃO 
Mediante a realização deste estudo, pôde-se descrever que a ocorrência de sífilis na 
gestação está associada à cor materna parda, ao baixo nível de escolaridade e às piores 
condições socioeconômicas. Outros fatores também estão relacionados à maior TV e 
consequentemente aumento da SC, como o diagnóstico tardio da sífilis materna, à falta de 
tratamento dos parceiros e ao tratamento incorreto dos casos diagnosticados. Isso corrobora 
para que a SC continue sendo um grave problema de saúde pública no Estado da Bahia. 
Em relação à incidência houve um aumento de 373,1%de 2016 em relação à 2010. 
De modo geral a taxa de mortalidade infantil teve uma média de 8,6 óbitos para cada 
100.000 nascidos vivos de 2010 até 2016, com oscilações durante o período e pico no ano de 
2013. 
Em relação à letalidade, a média foi de 1,8% durante o período analisado. 
Os dados encontrados nesse estudo revelam que a SC ainda não está em controle na 
Bahia, demonstrando altas taxas de incidência, mortalidade e letalidade. Isso evidencia a 
fragilidade da assistência pré-natal da Bahia- baixa eficácia das ações de prevenção e 
tratamento- e a forte necessidade de reformulação das políticas de saúde e estratégicas que se 
referem ao combate e erradicação da SC. 
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